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Resumen.—Se presenta un caso de osteocondritis disecante de la primera cuña en la infancia, 
patología no descrita hasta el momento en la literatura mundial. Se trata de una niña de 11 años 
que se estudió por dolor de 1 año de evolución y tras llegar al diagnóstico se trató mediante ar-
trodesis de la primera articulación escafocuneana, encontrándose la paciente asintomática tras 
10 meses de seguimiento. 
OSTEOCHONDRITIS DISSECANS OF THE FIRST CUNEIFORM BONE IN A CHILD 
Summary.—We report a case of osteochondritis dissecans of the first cuneiform bone in a 
child. We have not found a similar case in world literature. She is an 11 years old girl with 1 year 
of pain in her foot. After the diagnosis was made, the treatment was an arthrodesis of the first na-
viculo-cuneiform joint. The patient is now asympthomatic after 10 months of follow-up. 
INTRODUCCIÓN 
La osteocondritis disecante es un cuadro en el 
cual tiene lugar una separación paulatina (que pue-
de ser parcial o completa) de un segmento de cartí-
lago articular junto con el hueso subcondral subya-
cente del tejido osteocartilaginoso vecino, probable-
mente debido a una necrosis avascular del citado 
hueso subcondral. La enfermedad se conoce desde 
1870 y ha sido descrita en muy variadas localiza-
ciones tanto en niños como en adultos, siendo la 
más frecuente la rodilla y en particular los cóndilos 
femorales (1, 2). 
CASO CLÍNICO 
Niña de 11 años sin antecedentes de interés que con-
sulta por dolor en cara interna del pie derecho de 1 año 
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de evolución, acompañado de episodios de inflamación 
intermitente. 
En la exploración existe dolor a la palpación en pri-
mera articulación escafocuneana. Las radiografías sim-
ples muestran imágenes sugerentes de osteocondritis di-
secante de primera cuña (Fig. 1). Se realizan tomogra-
fías (Fig. 2) en las que se observa un pequeño fragmento in-
traarticular con un lecho escleroso, lo que confirma el diag-
nóstico. La gammagrafía con 99Tc muestra un área focal de 
muy discreto aumento de actividad a dicho nivel (Fig. 3). 
Se trata con yeso, descarga y antiinflamatorios du-
rante 3 meses, y debido a la persistencia de dolor diario 
incapacitante se decide intervención quirúrgica, en la que 
se observa artrodesis espontánea parcial de la primera 
articulación escafocuneana; se resecan las superficies ar-
ticulares, se completa la artrodesis y se fija con una agu-
ja de Kirschner (Fig. 4). El estudio anatomopatológico 
confirma el diagnóstico inicial de osteocondritis disecan-
te de primera cuña. En la actualidad, 10 meses después 
de la intervención, la artrodesis se encuentra consolidada 
(Fig. 5) y la paciente asintomática. 
DISCUSIÓN 
Se ha descrito la osteocondritis disecante en 
múltiples localizaciones, tanto en la infancia como 
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Figura 1. Radiografías simples anteroposterior y lateral: Imágenes sugerentes de osteocondritis disecante de primera cuña. 
en la edad adulta: cóndilos femorales (1, 2), astrága-
lo (3, 4), cabeza humeral (5), cabeza femoral (6, 7), 
platillos tibiales (8), metatarsianos (9), rótula (10), 
cabeza radial (11), escafoides carpiano (12), sesa-
moideos (13), segunda cuña (14) y otras. La afec-
tación de la primera cuña, por el contrario, no ha 
sido descrita en la infancia. El caso que presenta-
mos es, por tanto, hasta donde sabemos, único en la 
literatura mundial. 
Se desconoce la etiología de esta enfermedad, 
aunque se han considerado como factores causales 
herencia, predisposición constitucional, isquemia y 
traumatismos (15). Ninguno de estos factores pudo 
reconocerse en el caso que presentamos. 
Los síntomas iniciales comunes incluyen dolor 
de carácter intermitente a nivel de la articulación 
afectada con la actividad física, así como rigidez 
articular, tumefacción y en algunas articulaciones 
sensación de chasquidos e incluso bloqueos, que 
pueden aparecer cuando el fragmento disecado se 
desprende y actúa como cuerpo libre articular. 
Los signos físicos dependen de cuál sea la arti-
culación afectada, el tiempo de evolución y de si el 
fragmento se ha desprendido o no. Existe dolor lo-
calizado a la palpación sobre la zona afectada, a 
veces tumefacción visible o palpable, y según el ca-
so actitudes o marcha antiálgica. Puede observarse 
atrofia del cuadríceps cuando se localiza en rodilla 
y del tríceps sural en el caso de afectación del as-
trágalo. En otras ocasiones el cuadro es asintomá-
tico. 
El diagnóstico de la osteocondritis disecante se 
basa en radiografías simples, tomografías, gamma-
Figura 2. Tomografía: Pequeño fragmento intraarticular con 
lecho escleroso. 
Figura 3. Gammagrafía con 99Tc: Area focal de muy discreto 
aumento de actividad a nivel de la primera articulación esca-
focuneana. 
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Figura 4. Radiografía postoperatoria: Artrodesis de la primera 
articulación escafocuneana. Fijación con aguja de Kirschner. 
grafía con 99Tc, TAC, RMN y artrografía, variando 
la utilidad de unas y otras dependiendo de la loca-
lization de la lesión. 
En las radiografías simples se puede observar 
un fragmento perfectamente circunscrito de hueso 
subcondral, delineado por un borde radiolúcido. 
Este fragmento puede ser más denso que el hueso 
que lo rodea y a medida que se separa de su lecho 
se observa un «cráter» o depresión en el lugar de 
donde procede. A menudo se precisan proyecciones 
especiales para visualizar la lesión (radiografía «en 
túnel» de rodilla, oblicuas de tobillo, etc.). En al-
gunos casos las tomografías permiten obtener más 
información. 
La gammagrafía con 99Tc puede mostrar un au-
mento de actividad en el sitio de la lesión. 
El TAC resulta de enorme utilidad en el diag-
nóstico y valoración de esta enfermedad al mostrar 
con gran claridad el tamaño, forma, localization, 
extensión y grado de desprendimiento del fragmen-
to. Permite el diagnóstico definitivo cuando las ex-
ploraciones anteriores no son concluyentes. 
Figura 5. Control radiológico a los 4 meses de la intervención: 
Artrodesis consolidada. 
La RMN también demuestra la lesión con gran 
precisión, pero por distintas razones quizás sólo se 
encuentre indicada en la osteocondritis disecante de 
cadera y en casos problemáticos si se necesita una 
decisión respecto al tratamiento quirúrgico (15). 
La artrografía está indicada sólo en determina-
das localizaciones, principalmente cadera y tobillo. 
En el caso que presentamos fue suficiente con la 
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localización de radiografías simples, tomografías y 
gammagrafía para llegar al diagnóstico, a pesar de 
lo excepcional del caso. 
El tratamiento depende igualmente de la ubica-
ción de la lesión, así como de la evolución clínica y ra-
diológica, de si el fragmento osteocondral es «aprove-
chable» o no, etc. 
En la infancia la enfermedad cura en general 
sin necesidad de cirugía cuando no existe despren-
dimiento del fragmento y se procede a descarga del 
miembro. Cuando existe desprendimiento del frag-
mento, la evolución es mala con tratamiento con-
servador o la clínica es incapacitante, está indicado 
el tratamiento quirúrgico, ya sea por vía abierta o 
por artroscopia (si se trata de un niño mayor y las 
características de la articulación lo permiten). Acti-
tudes posibles son la fijación del fragmento in situ, 
desbridamiento y curetaje del lecho y reposición del 
fragmento en su lugar, extirpación del fragmento y 
tratamiento del cráter (desbridamiento, trepana-
ción, perforaciones), etc. En el caso que presenta-
mos se optó por la realización de artrodesis por no 
existir un fragmento salvable. 
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